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Resumen  
Introducción: Las dietas restrictivas están asociadas con un mayor riesgo de 
deficiencias nutricionales, especialmente en niños y adolescentes. 
Objetivo: Comparar la alimentación de adolescentes con enfermedad celiaca (casos) y 
de adolescentes sin la enfermedad (controles).  
Métodos: Estudio transversal de casos y controles. 24 adolescentes con edades entre 
12 - 16 años participaron en el estudio. Las encuestas realizadas a los participantes 
estuvieron compuestas por; antecedentes personales, comportamiento, hábitos 
alimentarios, valoración cuantitativa, conocimientos, datos antropométricos y 
ejercitación. Las variables se expresaron como media ± desviación estándar. Las 
diferencias entre grupos se realizaron con el test de chi-cuadrado. Se aceptó una 
significación estadística con P < 0,05. 
Resultados: No se observan diferencias significativas entre; antropometría, energía, 
actividad, hábitos alimentarios, bebidas y el consumo en los grupos de alimentos entre 
casos y controles. Donde sí hay diferencias estadísticamente significativas es en los 
conocimientos acerca de la enfermedad.  
Conclusiones: La alimentación de los adolescentes celiacos es muy similar respecto a 
los adolescentes no celiacos. Los celiacos tienen más conocimientos sobre la salud y la 
nutrición, pero desconocen una gran parte de alimentos que pueden comer. 
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Resum 
Introducció: Les dietes restrictives estan associades amb un major risc de deficiències 
nutricionals, especialment en nens i adolescents. 
Objectiu: Comparar l'alimentació d'adolescents amb malaltia celíaca (casos) i 
d'adolescents sense la malaltia (controls). 
Mètodes: Estudi transversal de casos i controls. 24 adolescents amb edats entre 12-16 
anys van participar en l'estudi. Les enquestes realitzades als participants van estar 
compostes per; antecedents personals, comportament, hàbits alimentaris, valoració 
quantitativa, coneixements, dades antropomètriques i exercitació. Les variables es van 
expressar com a mitjana ± desviació estàndard. Les diferències entre grups es van 
realitzar amb el test de chi-quadrat. Es va acceptar una significació estadística amb        
P < 0,05. 
Resultats: No s'observen diferències significatives entre; antropometria, energia, 
activitat, hàbits alimentaris, begudes i el consum en els grups d'aliments entre casos i 
controls. On sí hi ha diferències estadísticament significatives és en els coneixements 
sobre la malaltia. 
Conclusions: L'alimentació dels adolescents celíacs és molt similar pel que fa als 
adolescents no celíacs. Els celíacs tenen més coneixements sobre la salut i la nutrició, 
però desconeixen una gran part d'aliments que poden menjar. 
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Abstract 
Introduction: Restrictive diets are associated with an increased risk of nutritional 
deficiencies, especially among children and teenagers. 
Objective: To compare feeding teenagers with celiac disease (cases) and teenagers 
without the disease (controls). 
Methods: Cross-sectional study of cases and controls. 24 teenagers aged 12 to 16 years 
participated in the study. The following criteria were taken into account when 
conducting surveys among participants: personal history, behaviour, eating habits, 
quantitative assessment, knowledge and/or educational level, anthropometric data 
and physical activity levels. The variables were expressed as mean ± standard 
deviation. Differences between groups were performed using the chi-squared test. 
Statistical significance was accepted at P < 0.05. 
Results: No significant differences are observed when considering anthropometry, 
energy, physical activity levels, eating habits, or consumption of drinks and food 
groups when comparing cases and controls. However, statistically significant 
differences were observed regarding knowledge about the disease. 
Conclusions: Feeding celiac teenagers is very similar with respect to non-celiac 
teenagers. Celiac patients are more knowledgeable about health and nutrition, but are 
naïve about most of the kind of food suitable for them. 
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1. Introducción  
1.1. El gluten  
Es una proteína amorfa que se encuentra en la semilla de muchos cereales (trigo, 
cebada, centeno, espelta, triticale y posiblemente avena) combinada con almidón 
(Figura 1). Representa un 80% de las proteínas 
del trigo y está compuesta de gliadina y 
glutenina. El gluten es el responsable de la 
elasticidad de la masa de harina, y confiere la 
consistencia elástica y esponjosa de los panes y 
masas horneadas (1). 
 
1.2. La enfermedad celíaca (EC)  
Es un trastorno inmune mediada por enteropatía provocada por el gluten, 
una intolerancia permanente al gluten, que se presenta en individuos genéticamente 
predispuestos (2-3), caracterizada por una reacción inflamatoria, de base inmune, en la 
mucosa del intestino delgado que dificulta la absorción de macro y micronutrientes (1). 
El revestimiento de los intestinos tiene pequeñas 
proyecciones que contienen zonas llamadas 
vellosidades. Estas estructuras ayudan a absorber 
los nutrientes. Cuando las personas con celiaquía 
consumen alimentos o usan productos que 
contienen gluten, su sistema inmunitario 
reacciona causando daño a estas vellosidades 
(Figura 2). Como resultado de esto, las 
vellosidades son incapaces de absorber los 
nutrientes en forma apropiada. Por lo tanto, una 
persona resulta desnutrida sin importar cuánto 
alimento consuma (4). 
Figura 2: Daño a las vellosidades 
por el consumo de gluten en 
personas celiacas 
Figura 1: Cereales  y alimentos con gluten 
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1.2.1. La prevalencia de la EC  
En Europa y los Estados Unidos es de aproximadamente 1%, siendo más frecuente en 
las mujeres con una proporción 2:1, aunque se han descrito diferencias entre los 
países (4). En España, la prevalencia estimada de EC es de aproximadamente 1 de 118 
en los niños y 1 de 389 en adultos (5).  
 
1.2.2. Enfermedades asociadas 
Suelen preceder a la EC, aunque también pueden manifestarse simultáneamente e 
incluso después de ella. Los pacientes que las padecen son considerados grupos de 
riesgo ya que su asociación se produce con una frecuencia superior a la 
esperada:  dermatitis herpetiforme, diabetes mellitus tipo I, déficit selectivo de IgA, 
síndrome de Down, enfermedad hepática, enfermedades de tiroides, intolerancia a la 
lactosa, síndrome Sjögren, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Addison, 
artritis reumatoides, psoriasis, vitíligo, alopecia areata, dermatitis herpetiforme, 
sindrome de fatiga crónica, fibromiagia, epilepsia y calcificacione (1). 
 
1.2.3. Presentación clínica 
Un porcentaje importante de pacientes (75%) están sin diagnosticar debido, en su 
mayor parte, a que la EC durante años se ha relacionado, exclusivamente, con su 
forma clásica de presentación clínica (1).  
Sin embargo, el reconocimiento de otras formas atípicas de manifestarse, oligo y 
asintomáticas, combinados con la mayor y mejor utilización de las pruebas 
complementarias disponibles, ha permitido poner de manifiesto la existencia de 
diferentes tipos de EC (1).  
 
 
  11 
En la sintomática los síntomas son muy diversos pero todos los pacientes mostrarán 
una serología, histología y test genéticos compatibles con la EC. En el caso de la 
subclínica no existirán síntomas ni signos, aunque sí serán positivas el resto de las 
pruebas diagnósticas. En la latente son pacientes que en un momento determinado, 
consumiendo gluten, no tienen síntomas y la mucosa intestinal es normal (1). 
Existen dos variantes: 
 Tipo A: Fueron diagnosticados de EC en la infancia y se recuperaron por completo 
tras el inicio de la dieta sin gluten, permaneciendo en estado subclínico con dieta 
normal. 
 Tipo B: En este caso, con motivo de un estudio previo, se comprobó que la mucosa 
intestinal era normal, pero posteriormente desarrollarán la enfermedad. 
I finalmente la potencial,  personas que nunca han presentado una biopsia compatible 
con la EC pero, del mismo modo que los grupos anteriores, poseen una predisposición 
genética determinada por la positividad del HLA-DQ2/DQ8.  
Aunque la serología puede ser negativa, presentan un aumento en el número de 
linfocitos intraepiteliales. La probabilidad media de desarrollar una EC activa es del 
13% y una EC latente del 50% (tabla 1) (1). 
 
Tabla 1. Tipos de enfermedad celíaca. 
 
 Genética Enteropatía Anticuerpos Síntomas 
Potencial + - - - 
Latente 
+ Anterior (-) + + 
+ Anterior (+) - - 
Silente o subclínica + + + - 
Clínica o sintomática + + + + 
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1.2.4. Signos y síntomas 
La manifestación de los signos y síntomas de la enfermedad celíaca son muy variables 
según la edad del paciente (Tabla 2). Se pueden observar diferentes signos y síntomas 
y no es necesario observar todo el conjunto. Al poder ser atípicos o estar ausentes 
dificultan el diagnóstico (1). 
 
Tabla 2. Los síntomas y signos más frecuentes en celiacos. 
 
Infancia 
Vómitos, Diarreas fétidas, abundantes y grasosas, Nauseas, Anorexia, 
Astenia, Irritabilidad, Pelo frágil, Distensión abdominal, Hipotrofia muscular: 
nalgas, muslos y brazos, Retraso de crecimiento, Introversión, Dependencia, 
Leucopenia, coagulopatías, trombocitosis, Defectos del esmalte dental, 
Retraso pondoestatural, Dislexia, autismo, hiperactividad 
Adolescencia 
Anemia ferropénica, Dolor abdominal, diarrea malabsortiva, Estreñimiento, 
meteorismo, Hepatitis, Estomatitis aftosa, Queilitis angular, Dermatitis 
atópica, Cefaleas, epilepsia, Estatura corta, retraso puberal, Menarquia 
tardía, Artritis crónica juvenil, Frecuentemente asintomática 
Adulto 
Diarrea malabsortiva, Apatía, irritabilidad, Depresión, Astenia, Inapetencia, 
Pérdida de peso, Dermatitis herpetiforme, Anemia ferropénica, 
Osteoporosis, fracturas, artritis, artralgias, Hipertransaminemia, Colon 
irritable, estreñimiento, Abortos, infertilidad, menopausia precoz, Epilepsia, 




Se realiza mediante un examen clínico cuidadoso y una analítica de sangre, que incluya 
los marcadores serológicos de enfermedad celíaca (anticuerpos antigliadina, 
antiendomisio y antitransglutaminasa tisular) se establece el diagnóstico de sospecha 
de la enfermedad. El conocimiento reciente de diferentes formas clínicas de 
enfermedad celíaca (clásica, atípica, silente, latente, potencial, etc.), ha venido a 
demostrar que no siempre se puede establecer un diagnóstico clínico o funcional de la 
enfermedad celíaca. Por ello, para el diagnóstico de certeza de la enfermedad celíaca 
es imprescindible realizar una biopsia intestinal. Dicha biopsia consiste en la extracción 
de una muestra de tejido del intestino delgado superior para ver si está o no dañado. 
Para realizar la prueba es necesario que no se haya retirado el gluten de la dieta (1).   
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1.2.6. Tratamiento 
Una dieta estricta sin gluten (DSG) es la piedra angular del tratamiento para la EC para 
reducir las complicaciones y mejorar la salud (6). Su tratamiento consiste en el 
seguimiento de una dieta estricta sin gluten durante toda la vida. Esto conlleva una 
normalización clínica y funcional, así como la reparación de la lesión de las vellosidades 
intestinales. Manteniendo la dieta sin gluten, mejorarán los síntomas a partir de las 
dos semanas aproximadamente. Los valores serológicos se normalizarán entre los 6 y 
12 meses, y las vellosidades intestinales se recuperarán aproximadamente a los 2 años. 
En pacientes adultos, estos tiempos pueden ser más largos (7). 
La enfermedad celíaca, no precisa de ningún tratamiento farmacológico, puesto que, 
realizando la dieta sin gluten, el celíaco es un individuo normal. Aun así, nos podemos 
encontrar que en el momento del diagnóstico, ésta persona, padezca alguna 
consecuencia asociada a la evolución de la enfermedad o incluso que, tras un 
diagnóstico tardío y una larga enfermedad, padezca una enfermedad crónica 
secundaria. En estos casos, seguramente necesitará la administración de alguna 
medicación (7). 
Cuando decimos que el tratamiento, es la dieta “estricta” sin gluten, en un principio, y 
teniendo cerca un listado de los alimentos permitidos, nos puede resultar muy fácil. 
El problema que nos encontramos en muchas ocasiones con la “contaminación 
cruzada” y las “trazas”(7). 
Muchos alimentos que por naturaleza no llevan gluten, durante su manipulación o 
envasado, se han puesto en contacto con alimentos que sí llevan gluten, quedando 
automáticamente “ contaminados”, considerándose ahora, no aptos para una dieta sin 
gluten (7). 
Puesto que la enfermedad celíaca, es considerada una enfermedad crónica, tras el 
diagnóstico, es imprescindible un seguimiento médico (7). 
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2. Hipótesis 
2.1. Hipótesis principal 
La alimentación de los adolescentes intolerantes al gluten es cualitativamente mejor 
respecto a los adolescentes no celiacos.  
 
2.2. Hipótesis secundaria 
Los celiacos han tenido que realizar unas variaciones y adaptaciones en sus dietas y 
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3. Justificación 
Se reconoce que todas las dietas restrictivas están asociadas con un mayor riesgo de 
insuficiencia nutricional, lo que aumenta el riesgo de deficiencias nutricionales, 
especialmente en los niños y adolescentes, que están en la fase de aceleración del 
crecimiento lineal (8). 
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue comparar la ingesta de alimentos y 
nutrientes de adolescentes con EC con adolescentes sin EC de edades comprendidas 
entre los 12 y 16 años.  Para averiguar si los adolescentes intolerantes al gluten tienen 
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4. Objetivo 
Comparar el estado nutricional de dos grupos de adolescentes de la misma edad, unos 
diagnosticados de celiaquía, por lo tanto realizan una dieta sin gluten y los no celiacos 
una dieta estándar. La comparativa se lleva a cabo mediante la realización de: 
 Historia clínica. 
 Evaluación nutricional. 
 Historia dietética.  
 Medidas antropométricas. 
 Evaluación global: el estilo de vida y la actividad física. 





































5.1. Diseño del estudio 
El estudio de la enfermedad celíaca es transversal, de casos y controles, diseñado para 
medir la prevalencia de una exposición y/o resultado en una población definida y en 
un punto específico de tiempo. Evalúa la alimentación en sujetos con EC en 
comparación con los sujetos no celiacos.  
5.2. Muestra poblacional 
Para la búsqueda de participantes celiacos se contacta con la delegación leridana y 
barcelonesa de la Asociación de Celíacos de Cataluña, y para los participantes no 






Los criterios de exclusión fueron los siguientes: falta de motivación para participar en 
el estudio; la historia de las enfermedades crónicas (excepto la EC) como la diabetes 
mellitus, enfermedad inflamatoria del intestino, otros trastornos digestivos, alergias a 
los alimentos, o enfermedades que requieren el asesoramiento dietético; autismo u 
otras discapacidades cognitivas. Todos los participantes de los casos y de los controles, 
proporcionaron su consentimiento informado por parte de sus tutores legales, este 
detallaba minuciosamente el compromiso de confidencialidad de datos y la 
voluntariedad del mismo. 
Figura 3: Muestra poblacional 
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5.3. Instrumentos de mesura 
La historia clínica y psicosocial ayuda a conocer la identidad, antecedentes personales 
y familiares, enfermedades, alergias, medicación prescrita,  estilo de vida, con una gran 
influencia sobre los hábitos alimentarios. 
Las medidas antropométricas como peso, altura, perímetro del brazo y los pliegues 
cutáneos (miden la grasa de debajo de la piel), se obtienen datos sobre la complexión, 
la superficie corporal y el metabolismo basal, que es la energía que gasta la persona 
para mantenerse viva en reposo. 
La historia dietética explora a fondo las costumbres alimentarias, el número de veces 
que se come al día, los tipos de platos que se cocinan y, por tanto, los alimentos y 
preparaciones culinarias preferidas. 
En el recordatorio de 24 horas se solicita al paciente que recuerde con detalle todo lo 
ingerido el día anterior, tanto alimentos como bebidas. Es un tipo de encuesta 
retrospectiva y, por tanto, no se condiciona el consumo de alimentos ya que, en 
principio, éste se realizó sin que el paciente se sintiera observado. Es necesario que el 
encuestador facilite al paciente la capacidad de recordar toda ingesta de alimentos, 
por pequeña que sea. Como gran inconveniente, destaca que el día recordado no tiene 
por qué coincidir con el patrón habitual de consumo de alimentos de la persona.  
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos es una encuesta muy válida 
para conocer el patrón de consumo de un individuo. Se pregunta con qué frecuencia se 
ingiere cada alimento de una serie de grupos determinados. Se pide explicar si se 
realiza un consumo diario, semanal o mensual y las veces que se come en esos 
periodos, o si bien no se consume el alimento concreto o se hace de forma anecdótica. 
Se requiere una colaboración activa del encuestado, al apelar a su memoria en un 
pasado más o menos remoto.  
El cuestionario de preferencias y aversiones. Se pregunta al paciente acerca de los 
alimentos que más le agradan y menos le gustan, de forma que permite detectar 
ausencias de grupos de alimentos. 
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5.4. Procedimiento 
De febrero a mayo de 2016, se reclutaron los participantes en el estudio. Los sujetos 
de edades comprendidas entre los 12 y 16 años diagnosticados con EC fueron 
contactados por la delegación leridana y barcelonesa de la Asociación de Celíacos de 
Cataluña para participar en el estudio.  
Obtenido un tamaño de muestra de 11 individuos con EC después de excluir a los no 
aptos para el estudio, estos accedieron a participar en el estudio, y se procedió a la 
realización de las encuestas. Una vez que se supo el número de individuos celiacos 
participantes se contactó con mi antiguo centro escolar, el Instituto Montserrat 
Colomer y Cuines TM, el servicio de comedor del centro, para pasar las encuestas a 
adolescentes no celiacos. Se añadió una adolescente celiaca del centro escolar al grupo 
casos. El número total de participantes fueron 12 casos y 12 controles. 
Los participantes fueron visitados en una sola ocasión en el espacio de entidades de 
salud de Lleida y los no celiacos en el Instituto Montserrat Colomer.  
Se lleva a cabo una entrevista cara a cara e individual, es decir, participante por 
entrevista, este pudo o no, estar acompañado de su tutor legal. Mientras que los 
participantes celiacos de Barcelona realizaron la encuesta vía internet, la única opción 
ofrecida por la entidad. 
Las encuestas que se realizan a los participantes están compuestas por preguntas 
acerca; antecedentes personales, comportamiento, hábitos alimentarios, valoración 
cuantitativa de la ingesta, conocimientos, aptitudes, datos antropométricos y 
ejercitación.  
En el apartado de conocimientos de la encuesta hay una pregunta que indica explicar 
el concepto de la celiaquía. Para aceptar la respuesta como válida el participante debía 
incluir en su explicación dos de los tres siguientes puntos; es 
una intolerancia permanente al gluten, provoca una atrofia de las vellosidades del 
intestino delgado, y nombrar a uno de los cereales donde se encuentra el gluten. 
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En el caso de las encuestas efectuadas mediante internet, se excluyó las medidas de 
los pliegues cutáneos, por la ausencia de la entrevista. Excluyendo así todos los 
resultados acerca de los pliegues cutáneos del estudio, por la falta de datos de algunos 
de los participantes. 
Se analizaron las diferencias entre ambos grupos, los pacientes diagnosticados de EC y 
sus respectivos controles sanos. A partir de las diferencias en las encuestas.  
Una vez reunidas todas las encuestas, se informatizaron todos los resultados para 
evaluar la alimentación que  lleva cada grupo. 
 
5.5. Metodología del análisis estadístico 
Se ha creado una matriz de datos para recoger la información de las encuestas. Para 
los cálculos estadísticos se ha utilizado el paquete estadístico SPSS v. 15.0.1. Las 
variables se expresaron como media ± desviación estándar o como porcentaje. Las 
diferencias entre grupos se realizó con el test de chi-cuadrado (test de Fisher si 
necesario) para variables discretas y el test de Mann-Whitney (no paramétrico) para 
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6. Resultados 
A continuación, un total de 12 casos (2 hombres y 10 mujeres) fueron comparados con 
12 controles (9 hombres y 3 mujeres). Las principales características generales de toda 
la muestra de estudio se clasificados por casos y controles. No se observaron 
diferencias significativas entre la antropometría, la energía y la actividad, entre los 
casos y controles (Tabla 3). 
 
 
Tabla 3. Características generales de los participantes en el estudio. 
 
  
Casos,                   
n = 12 
Controles,            
n = 12 
P 
Edad (años) 13,92 ± 1,5 13,75 ± 1,36 0,84 
Peso (kg) 55,92 ± 7,06 57,04 ± 7,58 0,84 
Altura (m) 1,61 ± 0,06 1,62 ± 0,07 0,84 
IMC 21,37 ± 1,76 21,678 ± 2,1 0,89 
Metabolismo Basal (kilocalorías/día) 1472, 92 ± 177,5 1551,75 ± 152,74 0,11 
Factor de Actividad 1,4 ± 0,1 1,47 ± 0,19 0,41 
Necesidades diarias (kilocalorías/día) 2067,99 ± 346,07 2293,03 ± 423,47 0,05 
   
 
 
Se observaron diferencias significativas únicamente en el metabolismo basal de los 
participantes hombres en el estudio (P = 0.04). En cambio, entre la antropometría, la 
energía y la actividad, entre los casos y controles, y entre los hombres y las mujeres no 












Tabla 4. Características generales de los participantes hombres en el estudio. 
 
  
Casos,                   
n = 2 
Controles,            
n = 9 
P 
Edad (años) 15 ± 0 13,56 ± 1,42 0,33 
Peso (kg) 66,75 ± 0,35 59,11 ± 6,61 0,33 
Altura (m) 1,71 ± 0,01 1,64 ± 0,63 0,22 
IMC 22,83 ± 0,5 21,97 ± 2,09 0,22 
Metabolismo Basal (kilocalorías/día) 1839,95 ± 2,21 1614,99 ± 111,91 0,04 
Factor de Actividad 1,5 ± 0 1,49 ± 0,21 0,73 






Tabla 5. Características generales de las participantes mujeres en el estudio. 
 
  
Casos,                   
n = 10 
Controles,            
n = 3 
P 
Edad (años) 13,7 ± 1,57  14,33 ± 1,16 0,57 
Peso (kg) 53,75 ± 5,45 50,83 ± 0,45 0,47 
Altura (m) 1,60 ± 0,04 1,56 ± 0,05 0,37 
IMC 21,08 ± 1,79 20,81 ± 2,28 0,94 
Metabolismo Basal (kilocalorías/día) 1399,52 ± 50,85 1362,02 ± 78,93 0,47 
Factor de Actividad 1,38 ± 0,1 1,43 ± 0,12 0,57 
Necesidades diarias (kilocalorías/día) 1929,6 ± 136,76 1947,57 ± 106,51 0,69 
 
 
No se observó diferencias estadísticamente significativas en los hábitos alimentarios 
(Tabla 6), hábitos (Tabla 7), bebidas (Tabla 8) y en el consumo de los grupos de 
alimentos (Tabla 9) entre los casos y controles. Los casos realizan más comidas que los 
controles (Tabla 6).  
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Tabla 6. Participantes que tienen los siguientes hábitos alimentarios. 
 
  
Casos,                  
n = 12 
Controles,          
n = 12 
P 
Desayuno 10 7 0,178 
Almuerzo 10 11 0,537 
Comida 12 12 1 
Merienda 8 7 0,673 
Cena 11 10 0,537 




Tabla 7. Participantes con los siguientes hábitos.  
 
  
Casos,                  
n = 12 
Controles,          
n = 12 
P 
Comer muy rápido 2 3 0,615 
Comer de forma compulsiva 0 1 1 




Tabla 8. Participantes que consumen las siguientes bebidas. 
 
  
Casos,                  
n = 12 
Controles,          
n = 12 
P 
Agua natural o mineral 12 12 1 
Leche 9 9 0,59 
Zumo 5 6 0,682 
Bebidas gaseosas  8 9 0,653 
Bebidas deportivas o isotónicas  1 4 0,132 
Bebidas energéticas o hipertónicas  0 1 1 
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Tabla 9. Participantes que consumen los siguientes grupos de alimentos. 
 
  
Casos,                  
n = 12 
Controles,          
n = 12 
P 
Verduras 9 12 0,217 
Hortalizas 10 12 0,478 
Frutas 11 10 0,537 
Zumos 5 6 0,682 
Frutos secos 5 5 1 
Leche, queso, yogurt 12 12 1 
Pan 12 12 1 
Galletas, bollería 7 5 0,414 
Pasteles 0 0 1 
Pasta italiana 10 12 0,478 
Arroz 12 12 1 
Legumbres 10 12 0,478 
Huevos 12 12 1 
Carne 12 12 1 
Embutido 9 11 0,273 
Pescado 10 12 0,478 
Crustáceos y moluscos 5 4 0,673 
Dulces 8 7 0,673 
Bebidas refrescantes 8 10 0,346 
Aceite 12 12 1 
Mantequilla, margarina 0 2 0,478 
 
Donde sí se aprecia diferencias estadísticamente significativas es en los conocimientos 
que tienen los participantes del estudio acerca de la enfermedad celiaca. A la hora de 
explicar el concepto de la celiaquía 10 de 12 casos fueron capaces de mencionar 2 de 
los 3 puntos explicados anteriormente en el procedimiento (P = 0,013). En el caso de 
comparar conocimientos de casos y controles acerca de los cereales que puede 
consumir un EC se observó una P < 0,05 en los cereales; arroz (P = 0,001) y el maíz (P = 
0,004). La imagen de sin gluten fue identificada por todos las casos, mientras que 
solamente fueron 3 de los controles (P = 0,001) (Tabla 10). 
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 Tabla 10. Participantes que saben lo que es la celiaquía y los cereales que pueden 
consumir los EC. 
 
  
Casos,                  
n = 12 
Controles,          
n = 12 
P 
Explicar la celiaquía 10 4 0,013 
Quínoa 5 1 0,059 
Arroz 12 4 0,001 
Maíz 9 2 0,004 
Teff 1 0 0 
Mijo 1 1 1 
Sorgo 0 0 1 
Alforfón 0 0 1 
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7. Discusión  
No se observaron diferencias significativas entre la antropometría, la energía y la 
actividad física, de los casos y controles. Exceptuando en el metabolismo basal de los 
adolescentes celiacos, este fue mayor al de los adolescentes no celiacos, posiblemente 
por la diferencia de la media de edades, 15 años para los celiacos y 13,56 años para los 
no celiacos.   
Los participantes con EC con una dieta sin gluten consumieron una menor cantidad de 
verduras, hortalizas, pasta italiana, legumbres y pescado, en comparación con los 
participantes no celiacos, esta diferencia no fue significativa estadísticamente. La 
mayoría de los celiacos comen con sus familias, lo que podría indicar que estos reciben 
para comer elaboraciones adaptadas a sus gustos. Este resultado se puede deber a que 
los participantes no celiacos realizan la comida del medio día en el comedor escolar, la 
empresa que gestiona el comedor del centro escolar cuenta con una dietista, se 
encarga de elaborar los menús. Con los resultados se da a entender que los menús 
son; suficientes en cantidad y calidad, contienen alimentos de todos los grupos, 
equilibrados de macronutrientes y micronutrientes, adecuados a la edad y variada. 
Podemos afirmar que la hipótesis principal no es cierta, la alimentación de los 
adolescentes intolerantes al gluten es cualitativamente parecida a la de los 
adolescentes no celiacos. 
Los conocimientos que tienen los participantes del estudio acerca de la enfermedad 
celiaca son más elevados en comparación a los no celiacos. Podría parecer obvio el 
resultado a simple vista, que personas con una enfermedad hayan tenido que obtener 
conocimientos sobre la salud y la nutrición, por eso se quiso comprobar, se puede 
afirmar la hipótesis secundaria del estudio.  
La principal debilidad de este estudio es que la muestra es pequeña para obtener 
resultados sustanciales. Solamente se le pudo realizar la encuesta a 12 participantes 
celiacos, por la falta de celiacos que quisiesen participar en el estudio con edades 
entre 12 y 16 años, socios en las delegaciones de Lleida y Barcelona. 
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Añadir la limitación de los estudios transversales, las relaciones causales no pueden ser 
establecidas. También existe un riesgo potencial de sesgo conveniencia. Por ejemplo, 
consciente o inconscientemente, los participantes celiacos pueden ser más propensos 
a responder las preguntas de la manera más parecidas posibles a lo que indican las 
guías alimentarias, a diferencia de los controles, estos estarían más dispuestos a 
contestar las preguntas de manera más sincera. 
El principal punto fuerte de este estudio es que con dicho tamaño de muestra se 
podría considerar un estudio piloto, un ensayo experimental, cuyas conclusiones 
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8. Conclusiones 
1. La alimentación de los adolescentes intolerantes al gluten es muy similar respecto a 
los adolescentes no celiacos. 
2. Los celiacos tienen más conocimientos sobre la salud y la nutrición. 
3. Los celiacos desconocen una gran parte de alimentos que pueden comer. 
4. Puede mejorarse la educación nutricional en la adolescencia, no sólo  enseñar cómo 
elegir adecuadamente los alimentos, sino que también hacer hincapié en la 
importancia de cumplir con las recomendaciones nutricionales a largo plazo, tanto de 
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9. Puntos fuertes y limitaciones 
9.1. Puntos fuertes 
 Durante todo el estudio, se ha tenido la constante supervisión del tutor, así como 
la ayuda de otros profesores para que este pudiera llevarse a cabo. 
 El tema elegido tiene múltiples opciones de cara a realizar estudios posteriores, ya 
sea incidiendo en los parámetros analizados, aumentando la muestra poblacional, 
o ampliando el análisis de la variación de la conducta alimentaria en distintas 
franjas de edad. 
 El aprendizaje en el dominio del análisis estadístico mediante el programa SPSS. 
 
9.2. Limitaciones 
 El tamaño de la muestra es pequeño, por lo que a la hora de realizar el análisis, no 
se obtiene un resultado estadísticamente sustancial 
 No se han encontrado evidencias científicas de todos los datos analizados 
 Existe una carencia de estudios actuales acerca del tema tratado. 
 La carencia de experiencia en la elaboración de un trabajo de investigación. 
 La delegación barcelonesa de la Asociación de Celíacos de Cataluña solo accedió a 
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11. Anexos      
11.1. Colaboradores 
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11.2. Encuesta 
Datos personales 
Edad:      
Sexo:  
    
Antecedentes Personales 
Alergias / Intolerancias  
1. __________________________________ 2. __________________________________ 
3. __________________________________ 4. __________________________________ 
 
Enfermedades 
1. __________________________________ 2. __________________________________ 
3. __________________________________ 4. __________________________________ 
 
Medicación actual / Suplementos  
1. __________________________________ 2. __________________________________ 









Comportamiento / hábitos alimentarios 




¿Qué bebidas bebe? 
Bebidas 
Consume Frecuencia  
Si No Día Semana De vez en cuando 
Agua natural o mineral           
Leche           
Zumo           
Bebidas gaseosas (gaseosa, Coca-Cola, Fanta,…)           
Bebidas deportivas o isotónicas (Aquarius, Powerade,…)           
Bebidas energéticas o hipertónicas (Monster, RedBull, Burn,…)           
Bebidas calientes (café, té, chocolate)           
Otros           
 
 
Desayuno Si No Comida Si No Cena Si No 
Almuerzo  Si No Merienda Si No Resopón  Si No 
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¿Come muy rápido y  si masticar mucho?  
_____________________________________________________________________________ 
¿Come de forma compulsiva? 
_____________________________________________________________________________
Momento del día en el que tiene más hambre 
_____________________________________________________________________________ 
¿Suele picar entre horas? 
_____________________________________________________________________________
Prefiere el dulce o el salado  
___________________________________________________________________________  
Lugar y entorno social de las comidas (dónde y con quién) 
_____________________________________________________________________________ 




Valoración cuantitativa de la ingesta 
Recordatorio de 24h 
Desayuno:_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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 Alimentos que le gustan Alimentos que no le gustan 
Verduras   
Pasta y cereales   
Carene, pescado y 
huevos 
  
Fruta   
Legumbres   
Lácteos   
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Conocimientos y aptitudes 
¿Sabes los que es la celiaquía? 
_____________________________________________________________________________  
¿Cuáles de estos cereales puede comer una persona con celiaquía? 
Trigo  Avena  Cebada  Centeno  Kamut  
Espelta  Triticale  Amaranto  Maíz  Arroz  
Quínoa  Teff  Mijo  Sorgo  Alforfón  
 








Ejercicio físico o deporte 
_____________________________________________________________________________ 
Días a la semana 
_____________________________________________________________________________




Peso actual:    PC tricipital:    Circunferencia braquial: 
Altura:    PC subescapular:   Circunferencia de la cintura: 
IMC:    PC suprailíaco:    Circunferencia de la cadera: 
 
Metabolismo Basal:    Necesidades diarias:  
 
 
 
